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Efectividad de un modelo de atención para pacientes 
diabéticos de una IPS de primer nivel
Effectiveness of a model from a primary healthcare center for diabetic patients
Efetividade do modelo de atenção para pacientes diabéticos  
em uma IPS de primeiro nível de atenção
Resumen
Introducción. En el 2014, un centro de atención primaria en salud de Bo-
gotá introdujo cambios en la prestación del servicio con un modelo de 
acompañamiento por parte del especialista en Medicina Familiar en la 
gestión del conocimiento del recurso humano asistencial y administrativo. 
Se priorizó la población diabética por su prevalencia en aumento a nivel 
mundial, sus consecuencias en el deterioro de la salud y por estar entre 
las primeras cinco causas de morbilidad en el centro de atención primaria.
Objetivos. Evaluar la efectividad del modelo de atención en términos de 
control, cobertura, comportamiento de hemoglobina glucosilada (HbA1C), 
remisiones y entrega efectiva de medicamentos a pacientes diabéticos de 
tipo 2 en el año 2014, comparada con la del año 2013.
Materiales y métodos. Se llevó a cabo un estudio transversal. Se tomó la 
población mayor de 30 años del centro de atención primaria con diagnós-
tico de diabetes a corte de diciembre de 2013 y diciembre de 2014. Se 
midieron control, cobertura, entrega de medicamentos e interconsultas 
a especialidades.
Resultados. En diciembre del 2013, el total de la población diabética de-
tectada fue de 756 pacientes. A corte de diciembre de 2014, se detectaron 
1.054 pacientes diabéticos. La prevalencia de la diabetes en la población 
mayor de 30 años pasó de 3,6 % a 4,1 %. El control global del programa 
pasó de 30,7 % en el segundo semestre de 2013 a 34,4 % en el 2014, con 
un incremento del control para este último periodo del 12 %.
Conclusiones. En el primer año de intervención con la gestión del modelo, 
se demostró su efectividad con los mejores resultados de control y cober-
tura de los pacientes diabéticos, y el aumento en la detección de la enfer-
medad en edades más tempranas. Se recomienda que las intervenciones 
se conviertan en procesos estandarizados, lo cual incluye aprovechar las 
bases de datos para hacer seguimiento y lograr mejorar la cobertura por 
nutrición, nefroprotección y oftalmología, y garantizar la entrega de medi-








Palabras clave: modelo de atención; medicina familiar; control de 
diabetes; cobertura en diabetes; hemoglobina ‘glucosilada’ HbA1c.
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Abstract
Introduction: The care service model from a primary health-
care center from Bogotá was changed in 2014. The new mo-
del included the participation of the family medicine specialist 
who implemented the knowledge management process in both 
healthcare staff clinicians and administrators. The diabetes po-
pulation was prioritized due to its growing prevalence world-
wide, its known devastating health consequences and because 
diabetes is one of the top 5 causes of morbidity in the center.
Objectives: Evaluate the effectiveness of the new model regar-
ding the control, patient care, HbA1C management, patient re-
ferrals, and medication supply for diabetes type 2 patients.
Materials and methods: A cross-sectional study was carried 
out. The population over 30 years old was taken from the pri-
mary care center with a diagnosis of diabetes by the court from 
December 2013 to December 2014. Control, coverage, medi-
cation delivery and consultation to specialties were measured.
Results: In December 2013, the total of the diabetic population 
detected was 756 patients. At the December 2014 court, 1,054 
diabetic patients were detected. The prevalence of diabetes 
in the population older than 30 years increased from 3.6% to 
4.1%. Overall control of the program went from 30.7% in the 
second half of 2013 to 34.4% in 2014, with an increase in con-
trol for the latter period of 12%.
Conclusion: According to the results it is possible to conclu-
de that the new model implemented in the primary healthcare 
center helps in the control and attention of diabetic patients as 
well as with the early detection of new patients. We recom-
mend process standardization for broad patient attention, e.g., 
patient database use in order to follow-up and monitor patient 
attention by nutrition and dietetic, ophthalmology, and renal 
services and guaranteeing the prompt medication supply.
Key words: Care service model, family medicine, diabetes 
control, diabetes attention, HbA1c.
Palavras chave. modelo de atenção, medicina familiar, 
controle de diabetes, cobertura, hemoglobina glicosilada.
Resumo
Introducao. Em 2014 um centro de atenção primaria de saúde 
em Bogotá introduziu mudanças no modelo de acompanha-
mento do Médico Familiar, foi priorizada a população diabéti-
ca pela sua prevalência em aumento, as consequências na de-
terioração da saúde e por estar entre as primeiras cinco causas 
de morbidade no próprio Centro Médico de atenção primária.
Objetivos. O objetivo do estudo foi avaliar a efetividade do 
modelo de atenção, em termos de controle, cobertura, com-
portamento de hemoglobina glucolisada, remissões e entrega 
de medicamentos a pacientes diabéticos tipo 2. Foram compa-
rados os anos 2014 e 2013.
Materiais e métodos. O estudo é de corte transversal, pegou 
população com mais do que 30 anos de idade do centro mé-
dico, e foi realizado entre dezembro de 2013 e dezembro de 
2014. Foram estudadas as variáveis: controle, cobertura, entre-
ga de medicamentos, Inter consulta e especialidades.
Resutados. Para dezembro de 2013 teve 756 pacientes diabé-
ticos no centro médico, um ano depois o número era 1054. A 
prevalência da diabetes entre pacientes com mais do que 30 
anos de idade passou de 3,6 % a 4,1 %. O controle global do 
programa também aumentou um 12%, passando de 30,7 % no 
segundo semestre de 2013 a 34,4 % no ano 2014.
Conclusão. A mudança na gestão do modelo tem mostrado 
eficiência com melhores resultados no controle e diagnóstico 
da doença. Se recomenda que as intervenções virem proces-
sos estandardizados, para aproveitar as bases de dados, rea-
lizar seguimento e melhorar a cobertura e garantir entrega 
de medicamentos.
Introducción
En el año 2015, 415 millones de personas en el mundo 
tenían diabetes, lo que significa que 1 de cada 11 per-
sonas sufría de esta enfermedad. Se estima que para el 
2040 esta cifra aumentará a 642 millones, convirtien-
do la diabetes es una de las principales enfermedades 
crónicas no transmisibles en ese momento (1).
En el 2015, se identificaron en Colombia 929.494 pa-
cientes con diabetes, para una prevalencia cruda del 
2,1 % (2). En el mismo año, la prevalencia para Sura-
mérica reportada por la International Diabetes Fede-
ration fue de 9,4 %, muy superior a la reportada en 
Colombia (1).
A pesar del creciente aumento de casos y de tener cri-
terios diagnósticos fáciles de establecer, la mitad de las 
personas con diabetes desconoce que padecen esta 
enfermedad. Lo anterior se presenta por no tener un 
adecuado acceso a los sistemas de salud, no practicar-
se los exámenes preventivos de rutina, no identificar 
los factores de riesgo, y por los retrasos en el proceso 
del diagnóstico o el subregistro de la información.
De los pacientes diagnosticados, solo la mitad accede 
a los servicios de salud y, de estos, solo la mitad con-
tinúa en tratamiento médico y, finalmente, la mitad de 
estos últimos se logra controlar.
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Se ha demostrado en múltiples estudios que mediante 
el manejo oportuno de la diabetes con el control de 
las glucemias y del resto de factores de riesgo cardio-
vascular, es posible reducir y retrasar la aparición de 
complicaciones (3,4).
Es muy importante fortalecer la atención de los sistemas 
de salud de las enfermedades crónicas no transmisibles, 
principalmente la diabetes; aplicar protocolos para mejo-
rar el diagnóstico y la gestión de la diabetes en la atención 
primaria de salud; establecer políticas y programas que 
garanticen un acceso equitativo a tecnologías esenciales 
de diagnóstico y gestión; procurar que medicamentos 
esenciales, como la insulina humana, estén disponibles y 
al alcance de quienes los necesiten, y subsanar deficien-
cias fundamentales en los conocimientos sobre la dia-
betes por parte de los profesionales de la salud y de los 
pacientes. En particular, se necesitan evaluaciones sobre 
los resultados de programas innovadores que tengan por 
objetivo cambiar los comportamientos (5).
Por lo anterior, se inició una intervención en un centro 
de atención primaria de Bogotá, a partir de enero de 
2014, con un nuevo modelo de atención para la pobla-
ción con diabetes que incluyó a la especialidad de Me-
dicina Familiar, en la perspectiva de acompañamiento 
al equipo asistencial (médicos, enfermeras, psicólogos, 
trabajadores sociales y nutricionistas). El objetivo fue 
mejorar la salud con prácticas centradas en la persona 
y con el uso sostenible de los recursos, mejorando la 
capacidad de resolución clínica, y el trabajo en equi-
po, tanto administrativo como asistencial, buscando 
lograr la satisfacción de los pacientes.
El objetivo fue evaluar la efectividad de las interven-
ciones del modelo de atención basado en el enfoque 
de Medicina Familiar, en términos de control, cobertu-
ra, comportamiento de la hemoglobina ‘glucosilada’, 
remisiones y entrega efectiva de medicamentos a pa-
cientes diabéticos de un centro de atención primaria 
en salud, segundo semestre del 2014, comparado con 
segundo semestre del 2013, con el fin de llevar a cabo 
las mejoras requeridas.
Materiales y métodos
Este estudio es de corte transversal y descriptivo. Se 
tomó toda la población con diagnóstico de diabetes 
a corte de diciembre de 2013 y a diciembre de 2014, 
del centro de atención primaria en salud. El criterio de 
inclusión fue paciente mayor de 30 años con diagnós-
tico de diabetes. Los criterios de exclusión fueron los 
pacientes en programa de extensión domiciliaria o con 
residencia fuera del país.
Los datos de caracterización de la población se ob-
tuvieron de la base de datos de la población afiliada, 
suministrada por la Dirección Nacional del centro de 
atención primaria en salud. Se cruzaron con los regis-
tros de los pacientes diabéticos mayores de 30 años 
detectados en el centro de atención primaria en salud 
durante el 2013 y el 2014, con la identificación de los 
usuarios como trazador.
El nuevo modelo contempló:
1. Inclusión del especialista en Medicina Familiar a la 
institución quien configuró un grupo de pacientes 
diabéticos y los acompañó en el seguimiento hecho 
por un auxiliar de enfermería, un nutricionista, una 
enfermera jefe y un médico general.
2. El especialista en Medicina Familiar inició la ges-
tión del conocimiento que consistió en capacitar 
en diabetes a los profesionales, con seguimiento del 
aprendizaje por medio de la auditoría de las histo-
rias clínicas.
3. Creación de una consulta a cargo de enfermería pa-
ra realizar el entrenamiento a los pacientes en todos 
los aspectos relacionados con el uso de la insulina 
(técnica de aplicación, almacenamiento, desecho, 
rotación, automonitoreo).
4. Conformación de una base de datos de los pacien-
tes con diagnóstico de diabetes o con exámenes de 
laboratorio que cumplieran los criterios diagnósti-
cos para la enfermedad.
5. Inicio de seguimiento telefónico por parte de au-
xiliar de enfermería, según la complejidad del pa-
ciente identificado.
La información se tomó con corte a los dos periodos 
de estudio: julio a diciembre de 2013 y julio a diciem-
bre de 2014.
Para evaluar la variable de control y la de cobertura 
de los pacientes diabéticos, se tomó el valor de la he-
moglobina ‘glucosilada’ (HbA1c) suministrado por el la-
boratorio y consolidado por la Dirección Nacional del 
centro de atención primaria en salud. La definición de 
control fue: para los usuarios entre 30 y 64 años, valo-
res de HbA1c menores de 7 % y, para los usuarios ma-
yores de 65 años, valores de HbA1c menores de 8 %.
La cobertura incluyó los pacientes diabéticos que con-
taran, por lo menos, con un resultado institucional por 
semestre, de la cuantificación efectiva de HbA1c. Pa-
ra obtener el resultado de las remisiones a medicina 
interna, nefroprotección, oftalmología y nutrición, se 
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tomaron las bases de datos de atención de los médi-
cos generales durante los dos periodos y se cruzaron 
con los datos de la población diabética identificada 
por periodo.
Para evaluar la variable correspondiente a la entrega 
efectiva de medicamentos, se cruzaron las bases de 
datos de los pacientes diabéticos identificados, con 
la base de datos de entregas de medicamentos por la 
farmacia, en el último semestre de cada año, de los 
siguientes medicamentos: metformina, ácido acetilsa-
licílico, estatina, glibenclamida e insulina.
Para establecer la prevalencia de la diabetes en la po-
blación afiliada, se midió el porcentaje equivalente de 
pacientes diabéticos mayores de 30 años con relación 
a la población afiliada mayor de 30 años para cada 
periodo. Para determinar el porcentaje de población 
tamizada, se tomaron las glucemias cuantificadas los 
últimos cinco años en centro de atención primaria en 
salud (2009 a 2014) y se cruzaron con los usuarios afi-
liados a centro de atención primaria en salud mayor de 
30 años en este último año.
Los datos se procesaron en el programa SPSS™, versión 
22. Se hizo el análisis univariado para variables cuali-
tativas mediante frecuencias absolutas y porcentajes, 
y para variables cuantitativas, mediante promedios y 
desviación estándar. Para el análisis bivariado se utili-
zaron pruebas de comparación de proporciones para 
grupos independientes y, para comparar la HbA1c, se 
usó la prueba t de Student para grupos relacionados.
Resultados
Características de la población de estudio
En diciembre del 2013, el total de la población diabéti-
ca detectada fue de 756 pacientes. A corte de diciem-
bre de 2014, se detectaron 1.054 pacientes diabéticos. 
El incremento de la población diabética detectada pa-
ra el año 2014 fue de 39 %.
La distribución por sexo fue similar en los dos perio-
dos. La razón hombre: mujer en el 2013 fue de 0,95 y, 
en el 2014, de 0,96.
En el año 2013, cerca del 50 % de la población dia-
bética tenía 65 o más años (adulto mayor). En el 2014, 
esto cambió y la mayor proporción de la población 
diabética estaba en el ciclo vital individual del adulto 
maduro (45 a 64 años), con un incremento del 7 % con 
relación al 2013. Para ambos periodos, la edad míni-
ma de los pacientes diabéticos identificados fue de 30 
años y, la máxima, de 103 años (tabla 1).
Tabla 1. Características de la población diabética, 2013 y 2014
2013 2013 2014 2014 I ncremento  
porcentualn % n %
Población de 30  
o más años 756 100 1.054 100 39
Grupos de edad 
(años) - - - - -
Adulto joven  
(30 a 44) 38 5,0 90 8,5 70
Adulto maduro  
(45 a 64) 344 45,5 511 48,5 7
Adulto mayor  
(≥65) 374 49,5 453 43,0 -13
Sexo - - - - -
Femenino 386 51 537 51 0
Masculino 370 49 517 49 0
Tipo de afiliación - - - - -
Cotizante 469 62 646 61 -2
Beneficiario 287 38 408 39 3
Fuente. Elaboración propia de los autores
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Tabla 2. Prevalencia de diabetes según sexo, 2013-2014
Año Sexo Población  >30 años Con DM
Prevalencia 
de DM (%)
2013 Masculino 9.488 370 3,90
- Femenino 11.423 386 3,38
- Total 20.911 756 3,62
2014 Masculino 12.058 517 4,29
- Femenino 13.674 537 3,93
- Total 25.732 1.054 4,10
DM: diabetes mellitus
Fuente. Elaboración propia de los autores
Tabla 3. Comparación del control y la cobertura de los pacientes 
diabéticos
Estado programa, 
julio a diciembre 
2013
Estado programa, 







































































































Controlado: paciente con HgbA1c<7 % en menores de 65 años,  
y <8 % en >65 años.
* Nivel de significancia 0,05. 
Los valores de p que se muestran corresponden a la comparación de las 
poblaciones controladas 2013-2014.
Fuente. Elaboración propia de los autores
La prevalencia de la diabetes en la población mayor 
de 30 años pasó de 3,6 % a 4,1 %, y fue mayor en la 
población masculina (tabla 2).
Cobertura y control de los pacientes 
diabéticos identificados
El control global del programa pasó de 30,7 % en el 
segundo semestre de 2013 a 34,4 % en el 2014, con 
un incremento del control para este último periodo 
del 12 %. Para los dos periodos 2013-2014, en el gru-
po de pacientes adulto mayor (≥65 años) fue en el que 
se logró un mejor control. La población controlada 
Tabla 4. Resultado del control de los usuarios  

































































Masculino 370 31,9 517 34,4 7,84
Femenino 386 29,5 537 34,5 16,95
Tipo  
de afiliación
Cotizante 469 31,1 646 35,0 12,54
Beneficiario 287 30 408 36,6 22,00
Fuente. Elaboración propia de los autores
menor de 65 años pasó de 19 % a 25 %, encontrán-
dose una diferencia estadísticamente significativa 
(p=0,03) (tabla 3). El porcentaje de pacientes sin re-
porte de HbA1c fue de 46,7 % para el año 2013 y, de 
43,1 % para el 2014, lo que resulta en una cobertura 
del seguimiento del programa de 53 % y de 57 % para 
los periodos correspondientes. Con las intervenciones 
del año 2014, se generó un incremento de cobertura 
del 7 % para el año 2014.
La distribución de los pacientes diabéticos controlados 
según sexo y tipo de afiliación fue similar en los dos 
años (tabla 4).
Para poder comparar los resultados con los de estu-
dios publicados, es necesario mostrar los resultados 
del control con una sola meta de HbA1c unificada pa-
ra toda la población (menor de 7 %) y tener en cuenta 
solo la población con examen de HbA1c. Para el 2013 
de 403 pacientes con toma efectiva de HbA1c, el 43% 
se encontró controlado, y para el año 2014 de 600 
pacientes con resultado de HbA1c el 49% estaba con-
trolado. Lo que da un incremento del control del 14% 
con una P = 0,06 (nivel de significación <0,05).
Comportamiento de la HbA1c
En el análisis de los 451 pacientes con seguimiento 
en los dos periodos, el promedio de HbA1c para el 
2013 fue de 7,63 %, y para el 2014, de 7,52 %, con 
una disminución de 0,1 %. Para comparar los dos 
grupos se utilizó una prueba T de Student para gru-
pos relacionados, en la cual no se observó diferencia 
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estadísticamente significativa (p=0,09). El promedio 
por paciente de exámenes de HbA1c practicados se in-
crementó para el año 2014 en los dos grupos de edad 
(2013: 1,85; 2014: 1,93). Se presentó una reducción en 
la toma de HbA1c antes de tres meses para el 2014 
(2013: 3,57 %; 2014: 2,75 %).
Interconsultas y medicamentos
En lo correspondiente a las interconsultas, las remi-
siones a la especialidad de Medicina Interna dismi-
nuyeron considerablemente, mientras aumentaron 
las interconsultas a oftalmología, nefroprotección y 
nutrición (tabla 5).
Tabla 5. Comparación de pacientes con HbA1c ¿segundo semestre 




Total de pacientes 
con toma de HbA1c 403 600 49
Controlados (%) 43 49 14*
*p=0,06; nivel de 
significación <0,05 - - -
Fuente. Elaboración propia de los autores
Con respecto a las entregas efectivas de medicamen-
tos, se resalta el aumento de la prescripción de insulina, 
con disminución de la de glibenclamida y metformina
Discusión
Los modelos de gestión de las enfermedades crónicas 
se basan principalmente en el empoderamiento de los 
pacientes y en la conformación de un equipo multi-
disciplinario con capacidades y habilidades adecuadas 
para obtener una atención de alta calidad, elevada sa-
tisfacción y buenos resultados (6). En el modelo plan-
teado en el estudio, se logró desarrollar algunos de 
estos factores con cambios favorables en los resulta-
dos en salud. Es importante resaltar la importancia de 
contar con un especialista en Medicina Familiar para la 
implementación del modelo.
Además, en Colombia estamos en proceso de ejecu-
ción de una nueva política de atención en salud que 
busca el “fortalecimiento de la baja complejidad para 
mejorar la resolutividad (sic), con un talento humano 
organizado en equipos multidisciplinarios, motivado, 
suficiente y calificado” (7), lo cual concuerda con el 
modelo que se plantea.
Una parte importante de los programas que se esta-
blezcan en atención primaria para el manejo integral 
de las enfermedades crónicas no transmisibles, como 
la diabetes, es lograr la identificación de todos los pa-
cientes con la enfermedad. La prevalencia de diabetes 
encontrada en el estudio (4,1 %) para el 2014 señala 
un incremento en comparación con la del año ante-
rior, pero continúa siendo muy inferior a lo reportado 
por los estudios poblacionales en Colombia y Latino-
américa. En el estudio de Aschner, et al. (8), realizado 
en Colombia a final de la década de los ochenta, se 
determinó una prevalencia para la población entre 30 
y 64 años en hombres de 7,3 % y en mujeres de 8,7 
%, y en el estudio de Carmela (9), se encontró una pre-
valencia de diabetes de 8,1 %. Según estos estudios, 
faltaría detectar en el centro médico cerca de la mitad 
de la población con diabetes.
Como lo recomiendan las diferentes estrategias de 
intervención de enfermedades crónicas, se debe se-
guir trabajando en la identificación de los factores de 
riesgo y en la práctica de pruebas de tamización en 
la población en riesgo, para mejorar la oportunidad 
del diagnóstico.
Por otro lado, la Encuesta Nacional de Salud de Co-
lombia (ENDS) de 2007 (10) reportó una prevalencia 
por entrevista de 3,51 % y, según los datos de la cuen-
ta de alto costo de la enfermedad renal crónica de 
2015 de Colombia, la prevalencia de la diabetes era de 
2,1 % (2); estos datos se acercan más a lo encontrado 
en el presente estudio. Esto demuestra la necesidad de 
seguir trabajando en estudios que determinen la verda-
dera prevalencia en nuestro país.
Además, se debe lograr una detección temprana de la 
enfermedad para poder disminuir las complicaciones 
que aumentan los costos de atención en salud. En el 
presente estudio, se logró incrementar la detección de 
pacientes con diagnóstico de diabetes en la población 
adulta joven (incremento del 69 %) mediante las ca-
pacitaciones en salud de los profesionales del centro 
(médicos y enfermeras) sobre los factores de riesgo de 
la diabetes para llevar a cabo la tamización y el ade-
cuado diagnóstico de la enfermedad, y de las campa-
ñas de captación de pacientes mayores de 30 años en 
riesgo para realizar pruebas de tamización mediante 
seguimiento telefónico. Es importante continuar ade-
lantando los estudios en atención primaria que permi-
tan establecer cuáles son las mejores estrategias para 
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Tabla 6. Comparación del seguimiento de pacientes diabéticos, según interconsultas y medicamentos, segundo semestre 2013 Vs. 2014
Indicadores Segundo semestre,  2013 (%)
Segundo semestre, 2014 
(%) Incremento (%) p*
Interconsultas a medicina interna 8 2 -75 0,000
Interconsultas a oftalmología 6 16 167 0,000
Interconsultas a nefroprotección 1 3 200 0,005
Interconsulta a nutrición 5 10 100 0,000
Uso de insulina 15 18 20 0,106
Uso de metformina 56 50 -11 0,014
Uso de glibenclamida 18 15 -17 0,101
Uso de estatinas 41 41 0 1,000
Uso de áido acetilsalicílico  
en menores de 60 años* 48 47 -2 0,788
El porcentaje se calcula para el 2013 con 756 pacientes y, para el 2014, con 1.054.
* El porcentaje se calcula para el 2013 con 497 pacientes y, para el 2014, con 629.
Los valores de p que se muestran corresponden a la comparación de las poblaciones 2013-2014; * nivel de significancia 0,05
Fuente. Elaboración propia de los autores
incrementar el diagnóstico y la utilidad de algunas 
herramientas de tamización, como el Findrisc (Finnish 
Diabetes Risk Score) recomendado por la guía colom-
biana de diabetes (11).
En el presente estudio, la prevalencia fue mayor en los 
hombres lo cual se correlaciona con lo encontrado a 
nivel mundial y que es contrario a los resultados de la 
cuenta de alto costo de la enfermedad renal crónica de 
2015 en Colombia, en la cual la prevalencia de diabe-
tes fue mayor para las mujeres (2).
Con relación al comportamiento de la HbA1c en los 
dos años, se observa que los mayores de 65 años 
presentaron mejores promedios que los menores de 
64 años, a pesar de que a menor edad el control debe 
ser más estricto. Esto se puede explicar por la mayor 
identificación de pacientes diabéticos en edad más 
temprana y por el corto tiempo del estudio.
Si se tiene en cuenta una sola meta para toda la pobla-
ción y solo la población con toma de hemoglobina ‘glu-
cosilada’, el control alcanzado en el estudio fue de 48,6 
%. Este grado de control es similar al obtenido por Alba, 
et al., en el Hospital San Ignacio en el 2009, donde se 
aplicó un modelo de atención basado en la medicina 
familiar (12). En Cataluña, Vinagre, et al. (13), en el 2012 
reportaron un control del 56 %; este modelo también 
Tabla 7. Comparación de cobertura y control de poblaciones diabéticas con otros estudios
Características
IPS, estudio Cuenta de Alto Costo Hospital San Ignacio Oman Cataluña
(2016) (2014) (2009) (2014) (2012)









Pacientes 600 600.828 150 500 286.791
Edad promedio (años) 64 NA 65 64 68
Cobertura toma HbA1c (%) 56 33 NA 33 75
Control HbA1c <7 (%) 48,6 16 48,6 32 56
Fuente. Elaboración propia de los autores
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se basó en modelos de atención con medicina familiar 
por un periodo más largo, lo que probablemente expli-
que el mejor resultado frente al presente estudio, donde 
la intervención fue de solo 12 meses. Comparado con 
modelos de atención basados en la medicina general, 
el presente estudio alcanzo un mejor control (tabla 6).
Los estudios Diabetes Control and Complications Trial 
(DCCT) (16) y United Kingdom Prospective Diabetes 
Study (UKPDS) (17) demostraron que un mejor control 
glucémico se asocia con la reducción de las compli-
caciones microvasculares y macrovasculares. Moham-
med, et al., analizaron en el 2013 las bases de datos 
del National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES) de 1999 a 2010 y observaron una reducción 
de 0,4 % de la HbA1C en 10 años de seguimiento. En el 
presente estudio se demostró una reducción de 0,1 % 
en los doce meses de la intervención, con una signifi-
cación clínica importante. La diabetes sigue siendo una 
enfermedad de difícil control que requiere más inter-
venciones dirigidas a cambiar los hábitos de los pacien-
tes y a motivarlos a permanecer en tratamiento (18).
Con relación a los medicamentos, la American Diabe-
tes Association (ADA) (19) recomienda la prescripción 
de estatinas en dosis moderadas para los pacientes dia-
béticos mayores de 40 años sin ningún otro factor de 
riesgo, al igual que el inicio de ácido acetilsalicílico en 
pacientes con riesgo cardiovascular mayor del 10 %, 
es decir, todos los hombres diabéticos mayores de 50 
años y las mujeres diabéticas mayores de 60 años.
Al igual que la metformina, las estatinas y el ácido 
acetilsalicílico no presentaron incremento de dispen-
sación, lo que se puede reflejar la falta de adheren-
cia del personal médico en la prescripción de estos 
medicamentos en la población diabética. Se eviden-
ció un aumento en la prescripción de insulina que, si 
bien no fue estadísticamente significativo, clínicamen-
te muestra un impacto positivo de la creación de las 
clínicas de entrenamiento en el uso de insulina dentro 
de la institución.
En conclusión, las intervenciones del primer año rea-
lizadas según el modelo de Medicina Familiar, con 
acompañamiento del grupo asistencial, y con herra-
mientas clínicas y gerenciales, es una innovación en 
Colombia que muestra cambios positivos en el control 
y en el seguimiento de la población diabética. Además, 
es una alternativa para el sistema de salud colombiano, 
y está acorde con la Política de Atención Integral en 
Salud (PAIS) (20) y la Gestión Integral del Riesgo de Sa-
lud (GIRS) del Ministerio de Salud y Protección Social 
que busca la sostenibilidad del sistema.
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